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RESUMEN 
La fístula faringocutánea se define como una dehiscencia del cierre de la mucosa faríngea, que 
produce fuga de saliva y comunicación de la luz faríngea con la piel. Puede clasificarse en fístula 
propiamente dicha, en el que un trayecto fistuloso comunica luz del tubo digestivo con el exterior y 
en faringostoma en el que la luz de la faringe se abre directamente al exterior con pérdida importante 
de tejidos blandos. Es una complicación frecuente tras cirugías abiertas de laringe, pudiendo 
también aparecer tras cirugías de faringe, de columna espinal, reconstrucciones mandibulares así 
como en cirugías del piso de boca. 
Si bien pueden cerrar espontáneamente o con tratamiento conservador, muchas de ellas, sobre todo 
cuando existe una comunicación amplia entre la faringe y la piel, requieren de cirugía. Existen varias 
técnicas quirúrgicas para cerrar dichas fístulas. Se presenta un caso en el que se realizó la excéresis 
de un tumor de base de lengua sangrante, incontrolable, con una faringotomía suprahioidea como 
vía de abordaje, que presentó como complicación postoperatoria una fístula faringocutánea seguida 
de la formación de un faringostoma amplio. Fue tratado quirúrgicamente con una síntesis del defecto 
y refuerzo con colgajo muscular en collar con el fascículo esternal bilateral de 
esternocleidomastoideo. El paciente presentó buena evolución con cierre de la fístula. 
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ABSTRACT 
Pharyngocutaneous fistula is defined as a dehiscence of the closing of the pharyngeal mucosa, which 
produces leakage of saliva and communication of pharyngeal light with the skin. It can be classified 
as a fistula proper, in which a fistulous tract communicates light from the digestive tract with the 
outside and in a pharyngostoma in which the pharyngeal lumen opens directly to the outside with 
significant loss of soft tissues. It is a frequent complication after open surgeries of the larynx, and 
may also appear after surgery of the pharynx, spinal column, mandibular reconstructions as well as 
surgeries of the floor of the mouth. Although they can close spontaneously or with conservative 
treatment, many of them, especially when there is a wide communication between the pharynx and 
the skin, require surgery. There are several surgical techniques to close these fistulas. We present 
a case in which the excresis of a tongue-based tumor was performed, due to uncontrollable bleeding, 
with a suprahyoid pharyngotomy as the approach, presenting as a postoperative complication a 
pharyngocutaneous fistula followed by the formation of a broad pharyngostoma. He was treated 
surgically with a synthesis of the defect and reinforcement with a muscular flap in a collar with the 
bilateral sternocleidomastoid sternal fascicle. The patient presented good evolution with closure of 
the fistula. 
Keywords: pharyngocutaneous fistula – pharyngostoma - closure - flap – sternocleidomastoid. 
INTRODUCCION 
La fístula faringocutánea (FFC) se puede definir como una dehiscencia del cierre de la mucosa 
faríngea que produce una comunicación del tubo digestivo con la piel cervical, originando la 
aparición de saliva por la herida, tras la deglución o incluso de manera espontánea (1).  
 Según la clasificación de Funk y Zbar, se establecen dos grandes grupos de FFC: fístula 
faringocutánea que es un trayecto anómalo que comunica la faringe con la piel y faringostoma que 
es la apertura directa de la faringe a la piel, que suele ir acompañada de pérdida cutánea (1,2). 
La incidencia de FFC tras laringuectomía total oscila entre el 3 y el 65%, aunque la mayoría de los 
autores la sitúan entre el 9 y el 23%, siendo ésta su causa más frecuente. Se manifiesta en general 
entre los días 7 y 10 del postoperatorio (PO), aunque hay casos de aparición tardía, más de 30 días 
(1,3). Esta complicación puede presentarse también en otras cirugías cervicales (faringe, esófago, 
columna cervical) y de cavidad oral (4,5).  
Los factores predisponentes los podemos dividir en aquellos que dependen del paciente, de la 
enfermedad y aquellos relacionados con la cirugía (6)  
Las manifestaciones clínicas iniciales previas a la fuga de saliva por la herida quirúrgica son edema 
y enrojecimiento del área. La presencia de fiebre es una constante y temprano, manifestándose 
generalmente entre el 3° y 4° días del PO (6,7).  
Es una situación desmoralizante para el paciente, su entorno familiar y también para el médico y 
todo el equipo tratante. Su aparición al prolongar la estadía hospitalaria, aumenta los gastos y 
demora el inicio del tratamiento adyuvante en aquellos casos que así lo requieren, no debiendo 
olvidarnos el riesgo de muerte que presentan estos pacientes (2,8).  
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El manejo conservador se impone como primera medida en los casos de fístula, reservándose la 
cirugía ante el fracaso de tales medidas, sin embargo, el enfoque terapéutico del faringostoma es 
siempre quirúrgico. Si bien puede realizarse en algunos casos el cierre primario exclusivo, el uso de 
colgajos musculares o musculocutáneos es muchas veces necesario (3,4,9,-11). En algunos centros 
se utilizan colgajos microquirúrgicos (12,13). 
Se presenta un caso de faringostoma post cirugía de orofaringe, resuelto con cierre simple y refuerzo 
con colgajo muscular en collar de fascículo esternal bilateral de esternocleidomastoideo (ECM) con 
buena evolución. 
REPORTE DE CASO 
Paciente de sexo masculino de 74 años de edad, diabético insulino-dependiente e hipertenso 
controlado, que consulta por presentar un tumor lateral de cuello de 6 meses de evolución, indoloro, 
de crecimiento acelerado en los últimos dos meses.  
A su ingreso presenta un informe de fibronasolaringoscopía (FNL) que descarta un tumor 
endoluminal. Se realiza una punción aspirativa con aguja fina, cuyo informe no es concluyente, por 
lo que se programa una biopsia formal bajo anestesia general.  
En el acto operatorio, durante las maniobras de intubación traqueal se constata un tumor friable, 
sangrante, de superficie irregular, de color rosado (no relatado en el informe de FNL), de 2,5 cm de 
diámetro. Debido a la imposibilidad de controlar el sangrado se decide realizar una tumorectomía a 
través de una faringotomía media suprahioidea.  
Luego del control estricto de la hemostasia, cierre de la incisión por planos, utilizando hilo vicryl 3/0 
a puntos separados para la mucosa orofaringea. Impresión diagnóstica linfoma versus tiroides 
lingual. Se realiza traqueostomía de protección para asegurar la vía aérea y queda con sonda 
nasogástrica para alimentación enteral temporaria. 
A las 72 horas del PO el paciente presenta una crisis de tos irritativa y posterior sangrado profuso a 
nivel de la herida operatoria, por lo que es reintervenido de urgencia. Se controla el sangrado no 
lográndose individualizar el foco de sangrado. A las 72 horas presenta un edema y enrojecimiento 
de la herida operatoria y fiebre. A las 24 horas posteriores se constata la salida de líquido compatible 
con saliva por la misma.  
El débito de dicha fuga de líquido aumenta en volumen diariamente, recibiendo asistencia del 
Departamento de Nutrición con dieta hipercalórica-hiperproteica por SNG. Al 10° día del PO se 
amplía la comunicación de la luz faríngea con la piel, estableciéndose un faringostoma (Figura 1). 
El paciente refiere muchas molestias ocasionadas por la sonda nasogástrica, se realiza 
gastrostomía percutánea. Se recibe informe de Anatomía Patológica: tumor de base de lengua, 
carcinoma escamoso ulcerado infiltrante pobremente diferenciado con patrón basaloide, márgenes 
comprometidos.  
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Figura 1: Faringostoma. Amplio orificio con pérdida de sustancia.  
Se puede observar la epiglotis y la base de la lengua. 
A los 35 días del PO se realiza el cierre quirúrgico del faringostoma, que mide 4 cm de diámetro, 
previo reavivamiento de los bordes del defecto y liberación de adherencias (Figura 2).  
 
Figura 2: Cierre simple previa liberación de adherencias y de las inserciones musculares  
del hioides. Ya ha sido seccionado la inserción esternal del ECM del lado derecho. 
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Se refuerza la sutura faríngea con un colgajo muscular de fascículo esternal distal del ECM bilateral 
(colgajo en collar), previa realización de un vaciamiento radical modificado tipo 3 bilateral  
(Figura 3).  
 
Figura 3: Colgajo muscular de esternocleidomastoideo en collar.  
Los fascículos esternales del ECM protegen y refuerzan el cierre de la fistula. 
La Figura 4 muestra la protección que brindan los fascículos claviculares del ECM a los paquetes 
vasculonerviosos del cuello, ampliamente cubiertos por los mismos. El informe de AP confirma 
macrometástasis con ruptura capsular en ambos vaciamientos.  
 
Figura 4: Los fascículos claviculares del ECM protegen los paquetes  
vasculonerviosos del cuello 
El paciente evoluciona favorablemente con reinicio de la ingesta oral a los 20 días del PO, 
constatándose ausencia de pérdida de líquidos por herida operatoria. 
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DISCUSION 
Si bien la saliva es una secreción fisiológica que representa una barrera natural a las infecciones y 
cuerpos extraños tiene un potencial de provocar fístulas en cirugías de boca, faringe, esófago y 
glándulas salivales. Estas fístulas aumentan el riesgo de infección, tromboflebitis, pérdidas parciales 
o totales de colgajos (4). 
La primera descripción de la FFC como complicación de una cirugía laríngea fue hecha por Theodor 
Billroth, quien el 31 de diciembre de 1873 realizó la primera laringuectomía total en un paciente de 
36 años que consultó por disfonía. En esta cirugía no se cerró la brecha faríngea con el consecuente 
faringostoma quirúrgico que cerró a los 21 días del PO, con la utilización de una laringe artificial 
colocada por el ayudante de Billroth, Karl Gussenbauer. Este dispositivo consistía en una cánula 
traqueal que se introducía por el traqueostoma, una cánula faríngea que se colocaba por la fístula 
faríngea externa, y una cánula fonatoria que se articulaba con las dos anteriores y que contaba con 
una lámina vibratoria (8,14).  
La FFC consiste en una comunicación entre el tracto digestivo y la piel cervical que ocasiona la 
presencia de saliva en la herida quirúrgica después de la deglución. Zbar y Funk las clasifican en 
Fístula faringocutánea propiamente dicha, en el que un trayecto anómalo comunica la faringe a la 
piel y en Faringostoma, en que la faringe se abre a la piel, con frecuencia acompañada de pérdida 
cutánea y tejidos blandos (2,15). En cuanto su tiempo de evolución Horgan y Dedo las clasificaron 
en fístulas menores, que son aquellas cuya persistencia es menor a las 8 semanas y fístulas 
mayores las que persisten más allá de ese lapso de tiempo (16,17). Guha y cols. clasifican las FFC 
de acuerdo a los siguientes parámetros combinados; tamaño del defecto faríngeo, condición local 
de la herida y condición de la piel. Así el tipo 1 mide hasta 0,5 cm de diámetro, las de tipo 2 entre 
0,5 a 2 cm y las de tipo 3 son aquellas mayores a 2 cm. Estos detalles permiten determinar el tipo 
de tratamiento más conveniente para cada caso (18). El caso relatado en este informe pertenece al 
tipo 3, con un diámetro de 4 cm, con retracción de piel pero sin necrosis ni infección sobreagregada. 
Guthrie y cols. en 1974 presentan una clasificación parecida para pacientes laringuectomizados 
según el tamaño del defecto y el antecedente de radioterapia (RT) o resección de hipofaringe(19). 
 Es la complicación más frecuente en la laringuectomía total (3,9,16), pudiendo ocurrir también en 
cirugía tanto oncológica como por trauma de faringe tanto hipo como orofaringe, esófago cervical 
como en cirugías de cavidad oral (4,11,20,21). Es una rara complicación en el abordaje anterolateral 
en la cirugía espinal cervical (22). Este caso resultó de una complicación de una faringotomía media 
suprahiodea para excéresis de un tumor de base de lengua sangrante. 
Los síntomas tempranos que alertan sobre su presencia y permiten extremar los cuidados y medidas 
preventivas y terapéuticas tempranas deben ser conocidos por todo el personal que atiende a estos 
pacientes, incluyendo al personal de enfermería (7,23). Estos generalmente se presentan entre el 
3° y 4° día PO, pudiendo presentarse incluso semana s después y consisten en hiperemia de la 
herida quirúrgica, fetidez, dolor, secreción por la herida (saliva, pus o sangre) y fiebre, que suele 
preceder a estas manifestaciones (6,7,19,24). 
Si bien el diagnóstico del faringostoma y de la mayoría de las FFC es clínico, en ciertos casos 
seleccionados de estos últimos, algunos estudios pueden ayudar a confirmarlo, así la presencia de 
aire en el espacio retrofaringeo en las radiografías simples o el empleo de azul de metileno (3, 20).  
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Si no se dispone de azul de metileno se puede usar agua sola o con colorantes (25). En el caso 
presentado el diagnóstico fue clínico tanto en el estadio de FFC como de faringostoma y no se 
requirieron métodos diagnósticos complementarios (Figura 1). 
Los factores predisponentes los podemos agrupar como aquellos relacionados con el paciente, 
siendo estos la edad, el sexo, tabaquismo, alcoholismo, cardiopatías, hipertensión arterial, diabetes, 
reflujo gastroesofágico, anemia, enfermedades respiratorias, malnutrición o desnutrición, 
radioterapia previa. Este último factor ha sido el más relacionado con la formación de la fístula según 
varios estudios. Entre los factores relacionados con la enfermedad figura el estadio tumoral y nodal 
así como la afectación faríngea. Por último, los factores relacionados con el tratamiento son varios, 
pudiendo citarse la afectación de márgenes, el tipo y técnica de sutura, la experiencia del equipo 
quirúrgico y el tiempo de cirugía, el estado de traqueostomía previa, infección de la herida quirúrgica 
y el sangrado operatorio o postoperatorio, así como el requerimiento de transfusiones (2,3,6,26-28). 
En las laringuectomías totales que se acompañan de tiroidectomía total, el hipotiroidismo PO puede 
ser un factor condicionante para la ocurrencia de FFC (29). El paciente presentado era diabético e 
hipertenso. 
Además de los citados debemos considerar ciertos factores desencadenantes, tales como los 
vómitos, tos y sangrados en el PO (2,3,25). Nuestro paciente presentó un acceso de tos que 
ocasionó un sangrado profuso de la herida operatoria que requirió una reintervención. 
La presencia de FFC y sobre todo de faringostoma es un aspecto negativo para el paciente, su 
entorno familiar, para el equipo de salud tratante y la para la institución, al prolongar la internación, 
predisponer a las infecciones severas llegando incluso al riesgo de muerte por sepsis o por estallido 
de carótida que se da sobre todo en las FFC. Un detalle importante es que retrasa el tratamiento 
adyuvante en aquellos casos que así lo requieren (3,6,26,30). Es importante el manejo infectológico, 
nutricional y psicológico del paciente (23,25,31). 
Como tratamiento preventivo se han propuesto varias medidas, desde el uso de cola de fibrina (19), 
toxina botulínica (1,4,32), cuya utilidad se encuentra en discusión (19). En cambio, otras medidas, 
como la utilización de colgajos de protección, han sido propuestas con mejores resultados (33,34). 
El punto de fijación de la mandíbula a la pared del tórax, si bien no está aceptado por todos los 
autores, puede ser de utilidad al inmovilizar los tejidos cervicales (3). En el caso presentado fue 
utilizado este recurso en la cirugía de cierre del faringostoma. 
El tratamiento conservador está destinado a los pacientes con FFC. Estas medidas conservadoras 
en general se realizan por un lapso de 4 semanas y a partir de ahí se evalúa la necesidad de cierre 
quirúrgico del defecto.  
Las mismas consisten en el drenaje adecuado de secreciones, curaciones frecuentes, la compresión 
cervical, remoción de tejidos necróticos, curetaje de los bordes de la fístula así como el uso de 
antibióticos (10,18,23,26). Las mismas fueron realizadas en el paciente del presente caso, al 
momento del diagnóstico de la fístula, sin embargo no pudo evitarse la evolución a estadio de 
faringostoma. 
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La mayoría de las FFC se presentan antes del inicio de la ingesta oral de líquidos, que generalmente 
se inicia a los 10 días del PO. Esta ingesta no estaría relacionado con la patogenia de las mismas, 
por lo cual algunos autores recomiendan la reinicio temprano de ingesta oral de líquidos, lo cual 
mejoraría el confort del paciente (26, 35) 
 Si bien la mayoría de los autores recomiendan la no ingesta por vía oral una vez instada la fístula, 
algunos como Iyoob y cols. recomiendan una limpieza mecánica con la ingesta de líquidos claros 
para limpiar el trayecto y eliminar los detritus así como los enjuagues bucales frecuentes con 
solución de clorhexidina para mantener la boca limpia (21). Saki y cols. proponen la ingesta oral de 
10 ml. de ácido acético al 0,25% por 3 semanas con el mismo concepto (8). Loaec y cols proponen 
las curaciones con presión negativa por un lapso de tres semanas como una alternativa (36). 
El cierre espontáneo ocurre en la mayoría de los casos de FFC, no así en los faringostomas que 
requieren reparación quirúrgica (2, 9, 18, 37). Estas cirugías son consideradas contaminadas debido 
a que la saliva es un caldo de cultivo para el desarrollo bacteriano (22, 25). 
La técnica quirúrgica depende de varios factores tales como el tamaño del defecto, el estado trófico 
de los tejidos cervicales, el antecedente de tratamiento previo con radioterapia. El estado general 
del paciente es un factor importante a tener en cuenta al momento de esta decisión. Es así como se 
determinan clasificaciones que ayudan a definir el tratamiento más conveniente para cada caso 
(18,19,25). En aquellas lesiones de tipo 1, con buenas condiciones locales, puede intentarse reparos 
directos primarios en dos planos. En las de tipo 2 y 3 y siempre teniendo en cuenta esos factores 
agregados pueden utilizarse colgajos cutáneos locales, musculares o musculocutaneos de vecindad 
o distales pediculados y los microquirúrgicos (12,13,38). 
Entre los colgajos muscularres y musculocutaneos de rotación más utilizados se encuentran el 
colgajo de pectoral mayor y el deltopectoral (25,34,39-42). 
El colgajo muscular o musculocutaneo de ECM tiene múltiples indicaciones, entre las que se 
encuentra el cierre de FFC y faringostomas. Estos colgajos no solo alivian la tensión de los bordes 
sino que también aportan irrigación, favoreciendo la cicatrización y el mejor suministro de nutrientes 
y antibióticos (11,33,43,-47). Se ha propuesto su utilización como prevención de fístulas en casos 
seleccionados (33,48). 
El primer reporte de utilización de un colgajo muscular ECM se atribuye a Jianu quien en 1908 lo 
utilizó para intentar reanimar una parálisis facial. Owens en 1955 y Ariyan en 1979, desarrollaron y 
perfeccionaron la técnica ampliando sus indicaciones (10,11,49-51) 
El esternocleidomastoideo es el músculo satélite del paquete vasculonervioso del cuello, al que 
cubre y protege. Presenta dos porciones claramente distintas en su origen, uno interno, el fascículo 
esternal que se ensancha hacia arriba y termina insertándose en la apófisis mastoides y en la línea 
nucal superior del occipital. El fascículo externo o clavicular a medida que asciende hacia la apófisis 
mastoides donde también se inserta es cubierto por el fascículo interno. Presenta un pedículo 
vasculo nervioso principal que ingresa al músculo en su tercio superior por su cara profunda. Este 
pedículo el más importante está formado por la arteria esternocleidomastoidea superior que en el 
70 % de los casos es rama de la arteria occipital y en el 30 % de la auricular posterior, ambas 
originadas de la arteria carótida externa, la compaña el nervio accesorio.  
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Presenta además pedículos accesorios, enteramente vasculares, en el tercio medio la arteria 
esternocleidomastoidea, rama de la tiroidea superior (Figura 5) y en el tercio inferior las arterias 
tiroidea inferior, supraescapular y cervical transversa que ingresan en los tercios medio e inferior del 
músculo. Existen anastomosis intramusculares que permiten que su vitalidad no se comprometa por 
la ligadura de un vaso (52). 
 
Figura 5. ECM - esternocleidomastoideo. 1- Arteria tiroidea superior. 2- ramas tiroideas. 3-arteria laríngea 
superior. 3- arteria esternocleidomastoidea (disección cadavérica) 
Es así que si bien se recomienda no utilizarlo en casos oncológicos, sobre todo si se ha realizado un 
vaciamiento cervical por el riesgo de desvascularización que conlleva el procedimiento, en el presente 
caso, el colgajo utilizado para reforzar el cierre primario del faringostoma fue el colgajo en collar de 
fascículos esternales de ambos esternocleidomastoideos, con buenos resultados tanto desde el punto 
de vista del cierre del defecto como de la protección que brinda al paquete vasculonervioso del cuello 
(11,12,18). Los dos fascículos del ECM pueden dividirse cranealmente y el uso de la cabeza esternal 
con el pedículo de la arteria occipital y el nervio accesorio permite dejar in situ la cabeza clavicular y el 
pedículo accesorio inferior (11,38). No se ve afectada la funcionalidad del músculo en cuanto a los 
movimientos cervicofaciales así como respiratorios y el resultado estético es satisfactorio. 
CONCLUSION 
La FFC y el faringostoma son situaciones clínicas de difícil manejo. Este último es siempre de 
resolución quirúrgica y el cirujano de cabeza y cuello tiene muchas opciones, entre las que se 
encuentran el cierre directo y los colgajos locales, de vecindad y los microquirúrgicos. La utilización 
del colgajo en collar de ambos fascículos esternales del ECM es un recurso válido pues refuerza el 
cierre simple nutriéndolo en los faringostomas tipo 1 o bien cierra un defecto amplio en los de tipo 2 
y 3, al mismo tiempo que protege al paquete vasculonervioso del cuello. En casos oncológicos y 
sobre todo en aquellos en los que se realiza vaciamiento cervical, se corre el riesgo de desvitalizar 
al músculo por lesión vascular, sin embargo el músculo presenta una irrigación abundante y una 
vasta colateralidad por sus anastomosis internas. Un buen vaciamiento elimina el riesgo de recaída 
regional debido al empleo del colgajo en estudio. En el caso presentado reforzó la sutura en un 
cierre primario de un faringostoma de tipo 3 con buenos resultados clínicos y estéticos. 
ECM 
1 
3 
4 
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